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·临床研究·

低频重复经颅磁刺激联合康复机器人治疗
脑卒中手功能障碍的临床研究*

仇慕磊1 王传杰1，2 陈本梅1 蒋理想1

摘要

目的：观察低频重复经颅磁刺激联合康复机器人对脑卒中患者手功能障碍的治疗效果。

方法：选取在我院康复科治疗的脑卒中手功能障碍患者36例，随机分为试验组（n=18）和对照组（n=18）。两组患者

均接受常规治疗。对照组采用健侧1Hz重复经颅磁刺激治疗，试验组在对照组的基础上增加手功能康复机器人治

疗，共持续治疗4周。于治疗前、治疗2周、治疗4周后采用皮质运动诱发电位（motor evoked potential，MEP）、中

枢运动传导时间（central motor conduction time，CMCT）、患侧上肢 Fugl-Meyer 评分（Fugl-Meyer assessment，

FMA）、运动强度指数（motricity index，MI）评分进行评定。

结果：治疗4周后两组患者MEP、CMCT、FMA、MI较治疗前均有明显改善，差异均有显著性意义（P<0.001）。治疗4

周后试验组MEP、CMCT、FMA、MI较对照组明显改善，差异均有显著性意义（P<0.05）。

结论：健侧低频重复经颅磁刺激联合康复机器人可以明显改善脑卒中患者的手功能障碍。
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Abstract
Objective：To observe the therapeutic effect of low-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation com-

bined with rehabilitation robot on hand dysfunction in stroke patients.

Method：Totally 36 patients with stroke hand dysfunction treated in the Rehabilitation Department of Jinshan

Hospital were randomly divided into the experimental group （n=18） and the control group （n=18）. Both

groups of patients received routine treatment. Both groups were treated with 1Hz repetitive transcranial magnet-

ic stimulation on the unaffected side，and the experimental group was added by a hand function rehabilitation

robot. Both groups were treated 5 times a week for 4 weeks. The assessment were evaluated before treatment，

2 weeks and 4 weeks after treatment, including the latency of cortical motor evoked potential （MEP），central

motor conduction time（CMCT），Fugl-Meyer assessment（FMA） score and motor intensity index（MI） score.

Result：After 4 weeks of treatment，MEP，CMCT，FMA and MI of the two groups were significantly im-

proved compared with those before treatment（P<0.001）. After 4 weeks of treatment，MEP，CMCT，FMA and

MI in the experimental group were significantly improved compared with those in the control group（P<0.05）.

Conclusion：The contralateral low-frequency repetitive transcranial magnetic stimulation combined with rehabilita-

tion robot can significantly improve hand dysfunction in stroke patients.
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脑卒中是神经系统的常见疾病，是目前导致成

人残疾的主要原因之一，我国脑卒中年死亡率约为

80—120/10万，大多数患者会遗留多种功能障碍[1]。

因为，手部的精细运动对于日常活动具有非常重要

的作用，因此，脑卒中后手功能障碍恢复不良是导致

患者残疾的主要原因之一[2—3]。开发有效的手功能

康复治疗方法对患者回归家庭及社会至关重要[4—5]。

研究表明，手功能康复的关键在于如何通过促

进大脑神经重塑从而改善肢体末端的功能[6—7]。重

复 经 颅 磁 刺 激（repetitive transcranial magnetic

stimulation，rTMS）能够通过磁、电转换直接刺激大

脑的各功能区，调节双侧大脑皮质兴奋性，进而促进

机体相应功能的恢复，手部运动区在大脑皮质的代

表区比较表浅，rTMS 能准确的定位手部皮质运动

代表区，rTMS 在促进手部运动区神经重塑方面具

有独特作用[8—9]。康复机器人能够有效的帮助患者

改善手部运动功能，促进手部精细运动的恢复[10—11]，

在改善肢体末端行动能力方面有其独特优势。两者

分别在中枢和外周对脑卒中手功能障碍发挥作用，

二者联合可能会起到更好的临床效果。因此，本研

究采用 rTMS联合手功能康复机器人，通过中枢-外

周协同刺激，促进脑卒中患者手功能恢复，探讨二者

联合应用的临床效果和内在电生理机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2022年 1月至 2022年 12月在复旦大学附

属金山医院治疗的脑卒中偏瘫患者 36例，符合“中

国各类主要脑血管病诊断要点2019”脑卒中诊断标

准 [12]，并经头颅 CT 或 MRI 确诊。随机分为试验组

18例，对照18例。医学伦理委员会审批机构名称及

批准文号：复旦大学附属金山医院伦理委员会

（IEC 2022-S43）。

入组标准：①自愿参加，患者本人签署或由其直

系亲属代签知情同意书；②年龄：40—70岁；③首次发

生脑卒中且脑卒中后病程4—12周；④根据头颅MRI

或头颅CT经由医师诊断为单侧大脑半球脑卒中；伴

随一侧上肢运动功能障碍，患侧上肢和手Brunnstrom

分期≥Ⅲ期；⑤无明显的认知功能障碍，能够配合治

疗[13]；⑥病情稳定，各项生命体征平稳。

排除标准：①有癫痫既往史；②体内有心脏起搏

器、脑内有金属植入物、耳蜗植入物、行脑室-腹腔分

流术等不适合进行经颅磁刺激治疗者；③治疗方案

中包括会降低癫痫诱发阈值的精神类药物、抗生素、

肿瘤抑制剂等药物，经研究判断可能面临巨大风险

者；④参与其他临床研究者；⑤合并严重疾病无法完

成试验者；⑥患侧额顶部去骨瓣的患者；⑦患侧运动

区无法诱发出MEP的患者。

脱落标准：①患者因自身原因退出；②病情变

化，无法继续进行康复治疗。

对患者进行年龄、性别、发病时间、卒中位置等

进行组间差异检验，两组之间无显著性差异（P>

0.05）。见表1。

1.2 方法

两组患者均接受常规药物治疗及康复训练，常

规康复训练均由不知道分组情况的康复治疗师一对

一完成。康复训练每次60min，每日1次，每周5天，

共 4周。康复训练过程中活动量适中为宜，避免引

起患者多度疲劳。

考虑到脑卒中恢复期患者病灶部位水肿、出血

以及患者颅骨去骨瓣等因素，本试验采用健侧低频

刺激方案。

对照组给予健侧低频 rTMS刺激（武汉依瑞德，

CCY-I型），rTMS刺激方案参照文献[14]，具体方案：

①首先测试每位患者的静息运动阈值（resting mo-

tor threshold，RMT），采用八字线圈，线圈与颅骨表

面相切，刺激部位在健侧大脑皮质M1手功能区（采

用依瑞德标准定位帽定位皮质M1区），连续刺激10

次至少引起5次对侧手指产生50μV运动诱发电位时

Author's address Department of Rehabilitation，Jinshan Hospital，Fudan University，Shanghai，201508
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表1 两组病例一般资料比较

组别

试验组
对照组
χ2值/t值

P值

例数

18
18

性别（例）
男
15
14

1.221
0.701

女
3
4

年龄
（x±s，岁）

62.2±9.8
61.2±11.6

1.081
0.429

卒中类型（例）
脑出血

3
4

1.541
0.392

脑梗死
15
14

病程
（x±s，d）
72.1±13.4
71.9±12.7

1.822
0.729
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的最小刺激强度，即为该患者的运动阈值。②确

定刺激方案：健侧 M1 区，频率 1Hz，刺激 10s 共 10

次，间隔 2s，重复 100次，刺激强度为 80% RMT，刺

激时间 20min。所有受试者刺激点确定后用蓝色

马克笔在头皮上进行标记，确保每次干预均刺激

同一位置。

试验组在对照组的基础上增加手功能康复机器

人（中山长曜医疗器材有限公司，digiflex action，

DASA-001）治疗。手功能康复机器人能够以不同

的运动范围和不同的速度独立地移动患者的手指。

治疗方案为主动抓握和被动助力伸展模式，速率中

等，对于不同手功能水平的患者，以患者耐受为限，

每次治疗使患者达到最大的屈伸幅度，每次治疗

20min。每日1次，每周5天，共4周。

1.3 手功能评定

两组患者分别于治疗前、治疗2周及治疗4周后

进行评定。内容包含患侧脑区电生理指标和患侧手

功能量表评定。

1.3.1 测试MEP皮质潜伏期及波幅：观察两组之间

患者MEP变化的不同情况，治疗前、治疗2周后、治

疗 4 周后分别进行测试。每位患者每次测试 12 次

MEP，测试方法为：在患侧大脑M1区给予阈上强度

120%RMT的刺激，在患侧手拇短展肌肌腹做MEP

纪录，去掉最高值和最低值后所得平均波幅为所测

MEP值[15]。

1.3.2 测试中枢运动传导时间（central motor con-

duction time，CMCT）：CMCT为皮质潜伏期和脊髓

潜伏期之差，治疗前、治疗2周后、治疗4周后分别测

试CMCT，具体方法为[16]：八字线圈中心位置对准患

侧第 7 颈椎棘突旁，刺激强度为阈上强度 120%

RMT，在患肢拇短展肌记录MEP，每位患者每次测

试 12 次 MEP，去掉最大值和最小值，剩下的 10 次

MEP取平均值，即为该患者的脊髓潜伏期。同样的

方式测试皮质潜伏期，用皮质潜伏期减脊髓潜伏期

即为该患者的CMCT。

1.3.3 手功能测试：①上肢 Fugl-Meyer 评分（Fugl-

Meyer assessment，FMA）[17]，包括反射、肩、肘、腕、

手等9大项，总积分为66分，分值越高表示患者上肢

功能越好：②上肢运动强度指数（motricity index

MI）[18]，用于测量运动强度，即手臂、肩部和手部活

动力，包括手指活动、肘关节屈伸、肩关节活动等项

目，根据每位患者上肢活动情况进行打分，总分100

分，分数越高说明运动强度越高。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 22.0 进行统计学处理，患者一般计

数资料数据以频数表示，采用 χ2检验。计量资料符

合正态分布，组间比较采用独立样本 t检验，组内不

同时间点比较采用单因素方差分析，两两比较采用

LDS法。显著性水平α=0.05。

2 结果

2.1 MEP皮质潜伏期及波幅比较：

治疗前两组间比较，差异无显著性意义（P>

0.05）。治疗 2周及治疗 4周后，两组组内比较MEP

皮质潜伏期及波幅均有明显改善，差异有显著性意

义（P<0.05）。治疗 2周及治疗 4周后，两组间比较，

试验组MEP皮质潜伏期及波幅较对照组明显改善，

差异有显著性意义（P<0.05）。见表2—3。

2.2 CMCT比较

治疗前两组间比较，差异无显著性意义（P>

0.05）。治疗 2 周及治疗 4 周后，两组组内比较

CMCT 均有明显缩短，差异有显著性意义（P<

0.05）。治疗2周及治疗4周后，两组间比较，试验组

CMCT 较对照组明显缩短，差异有显著性意义（P<

0.05）。见表3。

2.3 上肢FMA及MI评分比较

两组患者治疗前的上肢FMA及MI评分比较，

组间差异无显著性意义（P>0.05）。治疗2周及治疗4

周后，两组组内比较FMA及MI评分均有明显升高，

差异有显著性意义（P<0.05）。治疗 2周及治疗 4周

后，两组间比较，试验组FMA及MI评分较对照组明

显升高，差异有显著性意义（P<0.05）。见表4—5。

表2 两组患者治疗前、后的MEP皮质潜伏期比较
（x±s，ms）

组别

对照组

试验组

t值

P值

注：①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组同时间点比较P<0.05

例数

18

18

治疗前

30.19±1.36

29.34±0.97

0.418

0.831

治疗2周后

28.73±1.32①

26.29±1.57①②

5.343

0.018

治疗4周后

27.14±0.98①

23.29±1.73①②

9.839

<0.001

F值

7.834

12.693

P值

<0.001

<0.001
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3 讨论

脑卒中后手功能障碍是康复治疗的难点和重

点[19—20]。针对脑卒中后手功能障碍，虽然临床上有

多种康复治疗方案可供选择，rTMS 在脑卒中后手

功能康复中的应用也取得了一定的临床疗效，但是

临床效果尚不能令人满意[21—23]。在现有的康复治疗

技术中，神经发育疗法、强制性运动、神经肌肉电刺

激等传统康复治疗技术，以通过外周肢体神经刺激

诱导中枢神经重塑为主，缺少对中枢神经系统的主

动调控。而目前常用的中枢神经系统刺激方案，如

经颅磁刺激或者经颅电刺激等，又缺乏外周神经反

馈[23]，无法形成中枢-外周的协同效应。本试验选取

病情稳定，神经功能可塑性强的亚急性期患者进行

研究[24]，结果显示，两组患者MEP、CMCT、FMA、MI

较治疗前均有明显改善，试验组较对照组改善更加

明显，表明 rTMS联合手功能康复机器人的治疗达

到中枢与外周协同刺激的闭环手功能康复效果，较

单纯 rTMS治疗取得了更加明显的治疗效果。

脑卒中后大量神经元死亡，导致大脑多种神经

功能紊乱[25—26]。研究发现，除了直接神经元死亡导

致的功能障碍，大脑半球的兴奋和抑制之间的平衡

被打破，也是导致脑卒中后功能受损的原因之

一[27]。rTMS可以通过调控大脑皮质神经元的兴奋

性，调节双侧大脑半球兴奋性平衡，对脑卒中患者的

功能障碍产生治疗作用，多个临床试验证明了 rT-

MS在治疗脑卒中后神经功能障碍临床应用中的有

效性[8，28—29]。但是，rTMS促进脑卒中后手功能改善

的神经电生理机制，以及如何通过中枢与外周协同

治疗，更好的改善脑卒中后手功能障碍，尚需进一步

研究[30—31]。研究表明，MEP和CMCT是皮质兴奋性

和中枢神经传导功能的重要电生理指标，都与脑卒

中后上肢功能的恢复有关[2，32]。本研究发现，rTMS

联合康复机器人可以改善脑卒中后手功能，并且

MEP和CMCT都有明显改善，提示我们手功能改善

的内在机制可能与患侧脑区的神经功能重塑有关。

手功能康复机器人是一种以手部各种运动为基

础，通过任务导向训练来恢复手部运动功能的治疗

方法，能提高训练精度，同时能节省人力成本[4，33]，治

疗师可以根据患者的情况设置程序，患者可以在机

器人辅助下单独训练，从而减少了治疗师一对一训

练的时间。另外，根据程序设定，可以对患者手指各

个方向的运动功能进行程序化的持续刺激，并且在

进行练习时，提供视觉反馈，与患者互动，提高了患

者治疗的主动性[34—35]。在安全性方面，手功能康复

机器人从以下方面保证了受试者的安全：当肌肉张

力引起的反作用力过高时，使用关节传感器监测受

试者在运动过程中的力信息。当患者出现肌肉痉挛

时，机器人应自动停止当前的运动，以免造成肌肉拉

伤。操作员根据患者情况合理设置驱动装置的参

数，并实时监控机器人的运动状态[10]。因此，手功能

康复机器人为中枢与外周协同刺激理论提供了良好

且具体的外周治疗方案。

脑卒中后手功能的恢复主要来源于脑的可塑性

变化，手功能康复机器人可以针对脑卒中患者的手

指进行被动强化对指、手指抓握、手指伸展训练，这

表3 两组患者治疗前、后的MEP波幅比较 （x±s，mV）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组同时间点比较P<0.05

例数

18
18

治疗前

0.52±0.16
0.54±0.09

0.391
0.772

治疗2周后

0.61±0.12①

0.69±0.17①②

4.683
0.008

治疗4周后

0.68±0.08①

0.79±0.13①②

7.624
<0.001

F值

6.214
10.901

P值

<0.001
<0.001

表4 两组患者治疗前、后的CMCT比较 （x±s，ms）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①与组内治疗前比较P<0.05；①与对照组同时间点比较P<0.05

例数

18
18

治疗前

11.83±0.86
12.04±0.57
﹣0.697

0.726

治疗2周后

11.09±0.12①

10.15±0.31①②

5.983
0.006

治疗4周后

10.24±0.78①

8.29±0.63①②

10.839
<0.001

F值

10.034
15.113

P值

<0.001
<0.001

表5 两组患者治疗前、后上肢FMA比较 （x±s，分）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组同时间点比较P<0.05

例数

18
18

治疗前

21.82±8.16
22.89±9.97
﹣0.772

0.516

治疗2周后

27.31±9.62①

33.95±10.44①②

﹣9.015
<0.001

治疗4周后

30.64±8.92①

44.21±11.77①②

﹣11.083
<0.001

F值

15.764
19.373

P值

<0.001
<0.001

表6 两组患者治疗前、后上肢MI比较 （x±s，分）

组别

对照组
试验组

t值
P值

注：①与组内治疗前比较P<0.05；②与对照组同时可点比较P<0.05

例数

18
18

治疗前

41.76±15.65
42.19±17.01
﹣0.502
0.616

治疗2周后

47.66±18.54①

57.48±16.48①②

﹣6.752
<0.001

治疗4周后

51.32±13.72①

68.39±19.27①②

﹣9.093
<0.001

F值

13.004
16.583

P值

<0.001
<0.001
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种高强度、重复强化训练能增强神经突触重塑作用，

促进由运动诱导的神经可塑性进程，使病灶周围脑

区功能重组，进而形成新的运动模式[36]。手功能康

复机器人通过为患者设定个体化运动模式并保证患

者在设定范围内重复运动，同时根据患者训练反馈，

调整患者的手指运动模式，使手指有机会进行针对

性重复练习，更有利于脑卒中后脑功能重组。

脑卒中后双侧大脑半球兴奋性失衡，影响患侧

手功能障碍的恢复。健侧低频经颅磁刺激治疗可以

抑制健侧皮质的过度兴奋，为患侧皮质的神经功能

重塑提供条件。本研究发现，在此基础上进行高强

度、重复性好的手功能康复机器人运动模式训练，可

以明显提高康复效果。与其他联合治疗相比，如经

颅磁刺激联合运动训练、经颅磁刺激联合功能性电

刺激等疗法[2，37]，rTMS联合手康复机器人可以更加

直接、高效的提高神经可塑性，充分发挥中枢与外周

协同刺激理论，提高手功能康复疗效。

本研究采用 rTMS 联合手功能康复机器人，与

其他联合治疗相比，手功能康复机器人更加便捷、高

效，可以更加有效的发挥中枢与外周的协同效应，提

高脑卒中后手功能康复的临床效果，并且发现其内

在的电生理机制与促进大脑手功能区 MEP 及

CMCT的改善有关。但是，本研究样本量较小，试验

组较对照组增加了每次20min的手功能康复机器人

治疗，总的治疗时间较对照组长，导致组间不平衡，

也是本次试验的局限性之一。
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